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DEFINITIONS ET DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES 


Qu’est-ce qu’une grossesse 


a haut risque? 


L e medecin generaliste occupe une 
place essentielle dans la determi- 
nation du niveau de risque d’une 
grossesse. II est l’interlocuteur privilegie 
des patientes du fait de sa proximity et 
de son accessibility . Le niveau de risque 
d’une grossesse est evolutif et doit etre 
evalue des la periode anteconceptionelle 
et jusqu’a l’accouchement. 4 La Haute 
Autorite de saute (HAS) a recemment 
emis des recommaudations pour le suivi 
de la grossesse en fonction du niveau de 
risque. 4 

Certaines pathologies, jusqu’a present 
peu connues, sont maintenant au coeur 
des preoccupations des obstetriciens, 
car elles ont ete identifies comme fac- 
teurs de risque importauts de mortality 
et de morbidity maternelles et/ou foeta- 
les. Le retard de croissance intra-uterin 
est un des principaux pourvoyeurs de 
mort foetale in utero qui pourrait etre 
evitee par un diagnostic precoce et une 
surveillance appropriee. 5 Les thrombo- 
philies maternelles sont egalement des 
pathologies qui aggravent considerable- 


ment le pronostic de la grossesse et en 
particulier le syndrome des antiphospho- 
lipides. 6 

L’objectif principal de ce dossier est de 
presenter les differents uiveaux de 
risque d’une grossesse et les principales 
causes de la mortality et de la morbidity 
maternelles et foetales qui influencent ce 
niveau de risque. 

Quelques definitions 

Qu’est-ce qu’une grossesse 
a bas risque? 

La grossesse a bas risque est definie 
comme etant une grossesse pour laquelle 
une evolution normale peut etre atten- 
due, a savoir une grossesse dont le 
deroulement est sans complication ave- 
ree chez une femme en bonne sante et 
qui le reste, et qui se termine par un 
accouchement normal et la uaissance 
d’un enfant en bonne sante. 

Une grossesse a bas risque est une 
grossesse qui devrait se derouler norma- 
lement et qui peut etre suivie par un 
medecin generaliste ou une sage-femme. 


Qu’est-ce qu’une grossesse 
a haut risque? 

Une grossesse est dite a haut risque 
lorsqu’elle expose la mere et/ou l’enfant a 
une morbidity ou une mortality accrue au 
cours de la grossesse, de l’accouchement 
ou du post-partum , par rapport a une 
grossesse normale. Ce n’est done pas 
necessairement une grossesse patholo- 
gique, la grossesse peut evoluer favora- 
blement, soit spontanement, soit du fait 
d’une prise en charge adaptee efficace. 

Une grossesse a haut risque est une 
grossesse qui pourrait evoluer vers une 
grossesse pathologique et doit etre prise 
en charge par un obstetricien, parfois en 
collaboration avec un medecin genera- 
list e ou une sage-femme. 

Qu’est-ce qu’une grossesse 
pathologique? 

II s’agit d’une grossesse au cours de 
laquelle il existe une pathologie mater- 
nelle chrouique ou une pathologie inhe- 
rente a la grossesse susceptible d’aug- 
meuter la mortality ou la morbidity 
maternelle et/ou foetale. Une grossesse 
peut egalement etre pathologique du fait 
d’une pathologie foetale (malformation, 
anomalies chromosomiques, anomalies 
genetiques, allo-immunisations...) qui 
altere le pronostic foetal ou neonatal. 
Dans tous les cas, une prise en charge 
specialisee s’impose. 

Mortalite et morbidity maternelles 

La mortality maternelle s’eleve en 
France a 9/100000, soit 173 deces sur la 
periode 2000-2002. 1 Selon le Comite 
national d’experts sur la mortality mater- 
nelle (CNEMM), 25 % des deces seraient 
evitables, jusqu’a 50 % pour les causes 
obstetricales directes et 75 % pour les 


CE QUI EST NOUVEAU 

Q Pour chaque grossesse, un niveau de risque doit etre defini pour organiser le suivi 
approprie. 

Q Les principales causes de mortalite maternelle en France sont les hemorragies 
obstetricales, I’hypertension arterielle et ses complications, et la maladie 
thromboembolique. 

Q Les principales causes de mortalite perinatale sont la prematurite, le retard de croissance 
intra-uterin, les malformations et anomalies chromosomiques foetales, les infections 
et les hypoxies per partum. 

Q II existe des facteurs de risque specifiques pour chaque cause, qu’il faut connaitre 
pour definir le niveau de risque d’une grossesse. 
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hemorragies. 1 Pour etre en mesure 
d’identifier les grossesses a haut risque, il 
est necessaire de connaitre les causes de 
mortalite et de morbidite maternelles. 

Principales causes 

Les trois principales causes de deces 
maternels en France sont les hemorra- 
gies obstetricales (hemorragie de la deli- 
vrance, placenta proevia hemorragique, 
decollement premature du placenta...) 
[33 %], l’hypertension arterielle et ses 
complications (17 %) et la maladie 
thromboembolique (15 %)F Parmi les 
autres causes decrites, on retrouve les 
embolies amniotiques (imprevisibles), 
les complications des cardiopathies 
maternelles, les causes infectieuses, les 
accidents vasculaires cerebraux et les 
complications de l’anesthesie. 1,3,6 L’ac- 
couchement par cesarienne augmente le 
risque de mortalite maternelle (risque 
relatif [RR] multiplie par 3, 6). 7 

Principaux facteurs de risque 

La connaissance des facteurs de risque 
de mortalite et de morbidite maternelle 
permet d’identifier les grossesses a haut 
risque. 

Hemorragie du post-partum 

L’hemorragie est le plus souvent impre- 
visible avant l’accouchement, bien que des 
facteurs de risque aient ete identifies : sur- 


distension uterine (hydramuios, macroso- 
mie foetale, grossesses multiples...), 
hemorragie avant l’accouchement (pla- 
centa proevia. , placenta accreta , hema- 
tome retroplacentaire), travail long, fievre 
pendant le travail, dystocie mecanique 
et/ou dynamique, antecedent d’hemorra- 
gie du post-partum (risque de recidive de 
20%). 8 

Des situations a haut risque peuvent 
etre identifies pendant la grossesse et 
faire l’objet d’une prise en charge speci- 
fique. Les patientes ayant des troubles 
de la coagulation tels que deficit en fac- 
teurs de la coagulation, dysfibrinogene- 
mie necessitent une prise en charge spe- 
cifique (supplementation) qui permet de 
limiter les risques de saignement. Un diag- 
nostic de placenta accreta ou un traite- 
ment par anticoagulant sont egalement 
des facteurs de risque accessibles a une 
prise en charge organisationnelle qui 
permet de reduire le risque. 

Complications de I’hypertension arterielle 

La preeclampsie est une des principa- 
les causes de mortalite et morbidite 
maternelle severe. 1 Seul l’accouchement 
permet une guerison en retirant le pla- 
centa responsable de la maladie. Plu- 
sieurs facteurs de risque de preeclamp- 
sie ont ete identifies : 9 
- antecedent de preeclampsie (risque de 
recidive de 15 a 25 %) ; 


- hypertension arterielle chronique 
(risque relatif [RR] multiplie par 1,5) ; 

- obesite morbide (indice de masse cor- 
porelle > 30 ; RR multiplie par 2) ; 

- grossesses multiples (RR multiplie par 3) ; 

- diabete de type 1 (RR multiplie par 3,5) ; 

- syndrome des antiphospholipides (RR 
multiplie par 10) ; 

- maladies auto-immunes (essentielle- 
ment le lupus) [RR multiplie par 6]. 

En revanche, l’association entre throm- 
bophilie congenitale et preeclampsie 
reste controversee. 

Maladie thromboembolique 

II s’agit le plus souvent de complications 
du post-partum dont la prevention 
appartient a l’equipe obstetricale. Cepen- 
dant, la grossesse s’accompagne d’une 
hypercoagulabilite due a une augmenta- 
tion des facteurs procoagulants et a une 
diminution des inhibiteurs naturels de la 
coagulation. Cet etat d’hypercoagulabi- 
lite augmente la frequence des thrombo- 
ses pendant la grossesse. Des thromboses 
peuvent survenir au niveau placentaire, 
reduisant la capacite fonctionnelle du 
placenta et pouvant entrainer un retard 
de croissance intra-uterin, voire une mort 
foetale in utero. 

Les facteurs de risque de la maladie 
thromboembolique sont lies au terrain 
maternel (antecedents thromboembo- 
liques, mauvais etat veineux, age 
> 35 ans, tabagisme), a Fexistence d’une 
cardiopathie (surtout le retrecissement 
mitral et les protheses valvulaires meca- 
niques), d’un syndrome des anti- 
phospholipides, d’une thrombocytose, 
d’une maladie inflammatoire, de troubles 
metaboliques lesant l’endothelium vas- 
culaire (diabete, hypercholesterole- 
mie...), d’une thrombophilie congenitale 
(deficit en antithrombine III, proteine S, 
proteine C, resistance a la proteine C 
activee [mutation Leiden], mutation du 
gene 20210 A de la prothrombine, etc.), 
auxquels s’ajoutent les facteurs de risque 
specifiques de la grossesse (alitement 
prolonge, cesarienne, infection). 10 
Cardiopathies maternelles 

Des complications severes survien- 
nent dans 15 a 50 % des grossesses chez 
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les meres ayant des cardiopathies en 
fonction du type de cardiopathie, de sa 
gravite et de la prise en charge. 11 La mor- 
bidity severe et la mortalite sont d’au- 
tant plus importantes que la cardiopa- 
thie est meconnue et decouverte au 
decours d’une complication lors de la 
grossesse. 

Les cardiopathies de plus mauvais pro- 
nostic sont les cardiopathies congenitales 
non completement corrigees chirurgica- 
lement, les retrecissements valvulaires 
serres qui doivent etre traites avant la 
grossesse (voire pendant la grossesse par 
valvuloplastie percutanee). Les cardio- 
myopathies dilatees et hypocinetiques 
augmentent considerablement la morta- 
lite maternelle et doivent formellement 
faire deconseiller la grossesse chez ces 
patientes. 11 
Infections 

Les infections d’origine genitale liees a 
la grossesse ou a raccouchement sont les 
plus frequemment retrouvees dans les cas 
de deces maternel d’origine infectieuse : 
septicemie secondaire a une chorio- 
amniotite, une endometrite. 1 
Accidents cardiovasculaires 

C’est la principale cause obstetricale 
indirecte de deces maternel. Dans le rap- 
port du CNEMM de 2006, deux tiers des 
accidents cardiovasculaires mortels 
etaient des accidents vasculaires cere- 
braux. Ils peuvent compliquer une 
pathologie hypertensive de la grossesse. 1 

Mortalite et morbidity perinatales 

En France, la mortalite perinatale, qui 
inclut tout deces survenant au-dela de la 
22 e semaine d’amenorrhee (mort foetale 
in utero et dans les 7 premiers jours de 
vie), etait de 10,4 %oen2005. 1 

Principales causes 

Les principales causes de mortalite 
perinatale et de sequelles graves a long 
terme sont : 12, 13 

- la prematurite, qu’elle soit spontanee 
ou induite par une decision medicale ; 

- le retard de croissance intra-uterin ; 

- les malformations et anomalies chromo- 
somiques foetales ; 


- les infections (materno-foetale, chorio- 
amniotite, infection neonatale) ; 

- les hypoxies per partum. 

Principaux facteurs de risque 
Prematurite 

La prematurite est definie par une nais- 
sance avant la 37 e semaine d’amenorrhee. 
Le pronostic neonatal est d’autant plus 
sombre que l’age gestationnel est precoce 
et qu’il existe d’autres pathologies asso- 
ciees (retard de croissance intra-uterin, 
malformations, infection...). Le taux de 
deces global varie de 15 % dans les pays 
developpes a 42 % dans les pays en voie 
de developpement, ou c’est la premiere 
cause de mortalite perinatale. Le taux de 
deces est inversement proportionnel a 
l’age gestationnel de naissance. Le taux 
d’infirmite motrice d’origine cerebrale 
(cerebral palsy des anglophones), de 
sequelles neurosensorielles (cecite, sur- 
dite) et de retard psychomoteur evolue 
parallelement . ■ 14-16 

II existe deux types de prematurite : la 
prematurite spontanee avec ou sans rup- 


ture prematuree des membranes, et la 
prematurite induite, c’est-a-dire resultant 
d’une indication medicale de naissance, la 
poursuite de la grossesse menagant l’etat 
de sante de la mere ou de l’enfant. 

Les facteurs de risque de prematurite 
spontanee. Le plus important est l’ante- 
cedent d’accouchement premature et de 
rupture prematuree des membranes, 
puisque le risque de recidive est estime 
selonles etudes de 15 a 20 %. 17 Les autres 
facteurs de risque sont exposes dans le 
tableau ci-dessous. 

Les facteurs de risque de prematurite 
induite. La prematurite est dite induite 
lorsque la naissance resulte d’une deci- 
sion medicale. Par exemple, pour amelio- 
rer le pronostic foetal, la naissance peut 
etre anticipee en cas de retard de crois- 
sance intra-uterin, de chorioamniotite ou 
de rupture prematuree des membranes. 
Certaines pathologies menacent le pro- 
nostic maternel telles que la preeclamp- 
sie, la decompensation d’une cardiopa- 
thie, et conduisent egalement a une 
naissance prematuree. 


FACTEURS DE RISQUE DE PREMATURITE SPONTANEE 


Facteurs generaux 

Niveau socioeconomique bas 


Faible niveau d’education 


Ages maternels extremes 


Celibat 


Intervalle entre deux grossesses < 6 mois 


Sous-nutrition 


Stress psychique important 


Addiction : tabac, alcool, cocaine, heroine 

Antecedents 

Malformations uterines 

gynecologiques 
et obstetricaux 

Conisation 

Accouchement premature spontane 


Rupture prematuree des membranes 

Grossesse 

Grossesse multiple 


Metrorragies au 2 e et au 3 e trimestre 


Hydramnios et oligoamnios 

Infections 

Syphilis 


Chorioamniotite 
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EN PRATIQUE 

Q La grossesse a bas risque est une grossesse qui ne presente aucun facteur de risque 
de mortalite ou de morbidite severe pour la mere ou pour I’enfant. 

C ) La grossesse a bas risque peut etre suivie par un medecin generaliste, une sage-femme 
ou un gynecologue. 

o La grossesse a haut risque est une grossesse qui presente un ou plusieurs facteurs 
susceptibles d’aggraver le pronostic maternel et/ou foetal. 

o La grossesse a haut risque doit beneficier d’un suivi et d’une surveillance adaptee 
au risque identifie par un gynecologue, parfois en collaboration avec un medecin 
generaliste et/ou une sage-femme. 


Les facteurs de risque de prematurite 
induite comprennent les facteurs de 
risque de retard de croissance intra-ute- 
rin (v. infra), de pathologies maternelles 
obstetricales telles que la preeclampsie 
et les pathologies maternelles suscepti- 
bles de s’aggraver au decours de la gros- 
sesse telles que les cardiopathies. 

Retard de croissance intra-uterin 

Le retard de croissance intra-uterin 
correspond a un poids de naissance infe- 
rieur au 10 e percentile de la population 
generale. II est une des principales cau- 
ses de mort foetale in utero et de prema- 
turite induite. 5, 18 

Les causes de retard de croissance sont 
multiples, les facteurs de risque egale- 
ment. On distingue les retards de crois- 
sance intra-uterins : 5 
- d’origine foetale, qui peuvent etre dus a 
des anomalies chromosomiques et des 
maladies genetiques dont les facteurs de 
risque sont les pathologies familiales 
connues, la consanguinite et les transloca- 
tions equilibrees chez les parents ; a des 
infections congenitales (rubeole, toxo- 


plasmose, cytomegalovirus, virus Herpes 
simplex , varicelle), les facteurs de risque 
sont ceux des infections maternofoetales 
( v . infra ) ; aux grossesses multiples dans 
lesquelles le retard de croissance peut 
etre multifactoriel ; 

- d’origine matemelle : conduites addicti- 
ves (alcool, tabac, cocaine), malforma- 
tions uterines (uterus unicorne, bicorne), 
pathologies chroniques qui entrainent un 
defaut de developpement et/ou de fonc- 


tionnement placentaire (ce defaut de 
fonctionnement placentaire peut aboutir 
soit a une preeclampsie, soit a un retard 
de croissance intra-uterin, qui serait un 
mode d’expression different d’une meme 
pathologie placentaire) ; les facteurs de 
risque sont done les memes que ceux de la 
preeclampsie, auxquels il faut aj outer la 
denutrition maternelle, l’anemie severe et 
l’hypoxie chronique ; un antecedent de 
retard de croissance intra-uterin d’origine 
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vasculaire est un facteur de risque majeur 
de recidive ; l’association entre retard de 
croissance intra-uterin et thrombophilie 
congenitale est tres controversee ; 

- d’origine placentaire : anomalies d’in- 
sertion du cordon et artere ombilicale 
unique ; anomalies morphologiques et de 
localisation du placenta ( placenta bipar- 
tita, placenta prcevia) , d’autant plus 
qu’elles s’accompagnent de metrorragies 
du 2 e et du 3 e trimestre ; lesions placen- 
taires a type d’infarctus, de thromboses 
intervilleuses, d’intervillite chronique et 
de necrose ischemique des villosites avec 
depots de fibrine. 

Malformations et anomalies 
chromosomiques foetales 
Les malformations congenitales (essen- 
tiellement les malformations cardiaques) 
sont une des principales causes de morta- 
lity foetale et neonatale. 18 Les facteurs de 
risque sont les antecedents de malforma- 
tion chez les parents (notamment pour 
les cardiopathies congenitales) ou, dans 
la fratrie de l’enfant a naitre, de malfor- 
mations ou d’anomalies chromoso- 


miques, les translocations parentales 
equilibrees et la prise de certains traite- 
ments teratogenes en debut de grossesse. 
Les malformations multiples sont fre- 
quemment associees a des anomalies 
chromosomiques dont elles sont un des 
modes de decouverte. 

Hypoxie per partum 

L’hypoxie per partum est responsable 
de 15 % des sequelles neuromotrices et de 
5 a 10 % des deces chez l’enfant a termed 9 
La surveillance foetale per partum releve 
de la sage-femme et de l’obstetricien, et la 
survenue d’une hypoxie ne peut generale- 
ment pas etre suspectee au cours de la 
grossesse. Cependant, certaines situa- 
tions exposent a une hypoxie du post- 
partum tels le retard de croissance intra- 
uterin et le depassement de terme. 6,20 

Cas particulier des grossesses 
gemellaires 

Les grossesses gemellaires sont des 
grossesses a haut risque, en particulier 
les grossesses monochoriales. 21 Par 
consequent, les grossesses multiples 


doivent etre suivies par un obstetricien. 4 
La mortalite et la morbidite neonatales 
sont environ 6 a 8 fois superieures a cel- 
les d’une grossesse unique. Sur le plan 
foetal, le risque de prematurite et de 
retard de croissance intra-uterin est voi- 
sin de 50 %. Le risque de mort foetale in 
utero est multiplie par 10. En cas de 
grossesse monochoriale biamniotique, la 
mort d’un des jumeaux peut provoquer 
des lesions chez le jumeau survivant (du 
fait des anastomoses vasculaires placen- 
taires) et en particulier des lesions cere- 
brales avec sequelles neuromotrices. Le 
syndrome transfuseur-transfuse, speci- 
fique des grossesses monochoriales 
biamniotiques, qui survient dans 10 a 
15 % des cas, parfois tres precocement, 
est un pourvoyeur majeur de morbidite 
severe et de mortalite perinatale. Sur le 
plan maternel, on observe un risque 
accru de preeclampsie, d’hemorragie de 
la delivrance, de decompensation car- 
diaque en cas de cardiopathie mater- 
nelle sous-jacente et de mortalite mater- 
nelle. 21 * 


FACTEURS DE RISQUE OBSTETRICAUX 

Comment depister les 
a haut risque ? 


grossesses 


L e suivi medical de la grossesse a 
pour objectif de reduire la morta- 
lite et la morbidite maternelle et 
foetale. Le suivi s’articule autour de trois 
axes : depister les facteurs de risque pour 
identifier les grossesses a haut risque, 
mettre en place les strategies de preven- 
tion adaptees au risque identifie, et diag- 
nostiquer une complication de la gros- 
sesse. 1 ’ 2 

Le niveau de risque d’une grossesse est 
evolutif et doit done etre reevalue lors de 
chaque consultation. Certains facteurs 
de risque existent avant meme le debut 


de la grossesse et peuvent etre identifies 
dans la periode anteconceptionelle 
(v. infra). Les examens biologiques et 
echographiques realises au cours de la 
grossesse n’ont pour objectif que de 
depister de nouveaux facteurs de risque 
ou une pathologie maternelle ou foetale. 
Certains depistages ont fait l’objet de 
modifications recentes, comme par 
exemple le depistage de la trisomie 21. 

L’objectif de cet article est d’expliquer 
les modalites du suivi de la grossesse 
dans l’optique du depistage des facteurs 
de risque et des principales pathologies 


obstetricales et foetales. Le suivi de la 
grossesse etant strictement encadre par 
des dispositions legales qui different d’un 
pays a l’autre, les obligations legales en 
France sont signalees dans le texte. 

Quand evaluer le niveau de risque 
d’une grossesse? 

Le niveau de risque devrait idealement 
etre evalue avant le debut de la grossesse 
au cours d’une consultation preconcep- 
tionnelle. En effet, certaines mesures 
preventives doivent etre mises en place 
avant la conception pour une meilleure 
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